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【研究の概要】
研究目的
国民の老後の健康状態に関する願いは、「健康日本21Jの基本理念ともなってい
る「健康寿命の延伸」、すなわち、年老いても出来る限り元気で自立した生活を営み
たい、ということにある。そのためには、日常生活動作(ADL)や生活の質(QOL)を低
下させずに長生きできる要因を明らかにする必要がある。その際、特定の地域、職域
集団ではなく、国民を代表する集団における疫学追跡調査(コホート研究)Iこよって、
これらの要因を明らかにすることができれば、その結果は普遍性を持つことになり、
公衆衛生施策の立案や推進に有用である。本研究の目的は、国民を代表する集団
を長期間追跡した研究成績を用いて、健康寿命を決定する要因を明らかにし、同時
に保健指導や健康診査の場で利用可能な健康寿命に関する危険度評価テーブルを
作成することにある。
研究方法
NIPPON DATA (National Integrated Project for Prospective Observation of 
Non-communicable Disease and its Trends in the Aged)は、全国から層化無作為抽
出された厚生省(当時)の第 3次、4次循環器疾患基礎調査対象者、それぞれ、
10，000人、 8，000人を19年間、 10年間追跡したコホート研究であり、ベースライン調査
の年号をとって NIPPONDATA80、NIPPONDAT A 90と呼称されている。また 65歳以
上の高齢者には、 5 年間隔で2回にわたり、 ADL~QOL の調査を実施した。本年度は、
早世や健康寿命を阻害する候補要因である血圧、血清脂質、原酸、腎機能、耐糖能
異常、飲酒、喫煙、食習慣、就業環境等と死因別死亡の関連を、 Coxの比例ハザード
モデルで明らかにし、日常の保健指導や健診の場で普遍的に使用可能な危険度評
価テーブルを作成する。現在、本邦におけるこの種のテーブルとしては、高脂血症患
者を対象とした J-UTチャートがあるが、一般住民を対象とした危険度評価テーフ、ル
は存在せず、これを作成する意義は大きい。また 5年間の ADLの推移についても明
らかにすると同時に、死因別死亡者の内訳が明らかとなっていなかった
NIPPONDATA 90の 10年目の死因も把握する。
結果と考察
危険度評価テーブル作成の前提となる各リスク要因と死因別死亡、ADLの推移に
ついて検討を行なった。その結果、 1)年齢、血圧(収縮期、拡張期)、喫煙は、冠動脈
性心疾患、脳卒中、脳梗塞、総死亡の危険因子であった。 2)高コレステロール血症
は、冠動脈性心疾患とのみ有意な正の関連を示した。 3)随時血糖値区分別の検討
では、冠動脈性心疾患死亡率は、第1quaはile(99mgldl以下)と比較して、第3quartile
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(110ー122mg/dl)で2.3倍(95%CI:1.05-5.15)、第4quaはile(123 mg/dl以上)で2.8倍
(95九CI:1.35-6.12)であった。4)心電図高度異常群(Q・QS型:1ー 1，ST高度低下:
4ー 1，T波高度逆転:5ー 1，心房細動:8-3、数字はミネソタコード)は、いずれの
年代でも正常群に比し総死亡率が高く、特に40....50歳代の働き盛りの年齢層で相対
危険度が高かった。 5)男性のがん死亡には、年齢、喫煙、飲酒、血清総コレステロ
ールとアルブミンの低値が有意な要因として関連していた。女性では、年齢と総コレ
ステロールの低値のみががん死亡と有意に関連していた。総コレステロールやアル
ブミンの低値は、肝がん死亡との関連が強く、がん死亡から肝がん死亡を除外すると、
これらとがん死亡の有意な関連は消失した。血清総コレステロールやアルブミンの低
値は、がん死亡の原因というより、肝臓がんの前がん状態である肝硬変や慢性肝炎
の存在による因果の逆転現象によるものと考えられた。 6)+以上の原蛋白を有する
と、ーの場合に比し、男では 2.2倍(95 % CI : 1.39-3.38)、女では 2.4倍(95%CI:
1.51-3.84)心血管系死亡のリスクが高く、総死亡でも同様であった。7)以上の成績を
参考に、総死亡、冠動脈性心疾患、脳卒中、がんについて試験的に危険度評価テー
ブルを作成した。8)65歳以上の対象者について、 1994年から 1999年の5年間の基
本的 ADLの推移をみた。自立者が5年後も継続して自立している割合は、男性で
71.1%、女性で76.7%で、あった。またこの間にADLが低下した者は、男性で8.1%、女
性で 13.2%、自立者の5年間の累積死亡率は、男性で 20.7%、女性で 10.2%であっ
た。 1994年のADL低下者のうち、5年間で回復(自立)した者の割合は男女とも20%
であった。 9)NIPPO NDAT A90の 10年目の死因の確定作業が完了した。健康度評価
テーブルは、個人の危険因子の状態に基づき、何らかの原因で死亡する確率や脳卒
中・心筋梗塞等の死亡確率を色分けして示すもので、ある。これにより、生活習慣や健
診所見から、自らの健康度を容易に判定でき、その結果に基づき、個人が適切な生
活習慣や予防対策を講ずることができる。類似のテーブルは、米国フラミンガム研究
などでも心筋梗塞や脳卒中に関するものが存在するが、これらを日本国民にそのま
ま当てはめることはできないため、本研究の意義は大きい。
結論
国民の代表集団のコホート研究である NIPPONDATAを用いて死亡に関する健康
危険度評価テーブルを作成した。次年度は、ADL低下も加えた健康寿命予測テーブ
ルを作成する予定である。また NIPPONDATA80の追跡期間を延長や
NIPPONDATA90の知見を加えることにより、現在の危険度評価テーブルを更に精度
の高いものに改良していく予定である。
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NIPPONDATAを用いた健康度危険評価図表の作成と生活習慣病予防への応用
概要
滋賀医科大学医学部福祉保健医学講座
上島弘嗣、岡村智教、喜多義邦
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NIPPON DATA80は、厚生労働省の 1980年循環器疾患基礎調査対象者、約
10，000人を 19年間追跡したものである。この疫学追跡調査成績に基づき、国民
の健康度を測定する図表(健康度評価チャート)の作成を試みている。この研
究の終了予定は来年度であり、現在もその図表を開発している途上であるが、
すでにその典型となる見本が完成している。
健康度評価チャートは、個人の年齢、性別、喫煙習慣、血圧水準、耐糖能異
常の有無、血清総コレステロール値、等の成績に基づき、何らかの原因で死亡
する確率や脳卒中・心筋梗塞等による死亡確率を色分けして示すものである。
これにより、生活習慣や健診所見から、自らの健康度を容易に判定できること
となり、その結果に基づき、個人個人が適切な生活習慣や予防対策を講ずるこ
とができるようにしたものである。
類似のチャートは、米国フラミンガム研究やニュージーランドのものが心筋
梗塞および脳卒中に関して存在するが、これらは日本国民にそのまま当てはま
るものではない。その点で、 NIPPONDATA80は日本の代表集団 10，000人の
追跡調査からの成績であり、最もこのようなチャートを作成するに適した成績
である。このチャートは広く国民の健康増進に役立つものと期待でき、その成
果の一旦を広く国民に知ってもらう事は、大変有用であると考える。
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資料
1. NIPPON DATAの調査の流れ
NIPPON DATAの研究デザイン
1980年循環器疾患基礎調査 11980年|
10，513人
循環器疾患基礎調査
イドライン作成事業班. 11990年| 1990年循環器疾患基礎調査
班長よ島弘嗣
8，385名 l-岨による生活の賀の低下予防策
追跡調査(14年後) |側年| に関する研究.班長上島弘嗣
91% |附年| 追跡調査(5年後)
979-色
追跡調査(19年後) 11999年|
95% 12000年| 追跡調査(10年後)
99.7% 
NIPPON DATA80 NIPPON DATA90 
2.設計概念
健康度評価チャートは、健診所見からみた 10年後のある疾患での死亡確率を
図示したものである。
性別、年齢別に循環器疾患を中心として、その危険因子で段階的に区分し、
10年後の死亡確率を色分けした。これは、現在の生活習慣や健診所見からみた
10年後の予測であり、その予測を変えるには望ましい生活習慣や健診所見を有
するような対処が必要であることを理解してもらうためにある。例えば、喫煙
していて危険度が高ければ、禁煙すればどれだけ危険度が低下するかが分かる
ように図が作成されている。
死亡確率の算出は、 Cox比例ハザード、モデ、ルを適用して求めた。
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冠動脈疾患死亡の評価チャート
冠動脈疾患死亡危険度評価チャート
男性における10年以内の死亡率国間岡山0.5-1 % 際畿I5-10% 
1-2% ・ >10% 
3. 
随時血糖値
200以上
Nonsmoker Smoker 
総コレステロール区分
随時血糖値
200未満
Nonsmoker Smoker 
総コレステロール区分
1 234 1 234 
年齢
70-79 
200-219 
180-199 
160-179 
140-159 
120-139 
?????
年齢
60-69 
200-219 
180-199 
160-179 
140-159 
120-139 
?????
年齢
50-59 
200-219 
180-199 
160-179 
140-159 
120-139 
?????
年齢
40-49 
200-219 
180-199 
160-179 
140-159 
120-139 
?????
1=180-199.2=200-219.3=220-239.4=240-259 
8 
年齢
30-39 
200-219 
180-199 
160-179 
140-159 
120-139 
総コレステロール区分
?????
収 200-219
縮 180-199
期 160-179
血 140-159
圧 120-139
収 200-:-219
縮 180-199
期 160-179
血 140-159
圧 120-139
収 200-219
縮 180-199
期 160-179
血 140-159
圧 120-139
収 200-219
縮 180-199
期 160-179
血 140ー159
圧 120-139
収 200-219
冠動脈疾患死亡危険度評価チヤ一ト
女性における1叩0年以内の死亡率
盟困くφ0.5印% ト
0ト肘刊1問覧 園固岡←刊-寸10肌% 
1-2% _ >10% 
随時血糖値
200未満
Nonsmoker Smoker 
総コレステロール区分
1 234 1 234 
年齢
70-79 
年齢
60-69 
年齢
50-59 
年齢
40-49 
随時血精値
200以上
Nonsmoker Smoker 
総コレステロール区分
1 234 1 234 
縮 180-199I I I I I I I I I | 年齢
期 160-179I I I I I I I I I I 30-39
血 140-159
圧 120-139
総コレステロール区分 1=180ー199，2=200-219，3=220-239，4=240ー259
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4. 脳卒中死亡評価チャート
収 200-219
縮 180ー199
期 160-179
血 140-159
圧 120-139
収 200-219
縮 180-199
期 160-179
血 140-159
圧 120-139
収 200-219
縮 180-199
期 160-179
血 140-159
圧 120-139
収 200-219
縮 180-199
期 160-179
血 140-159
圧 120-139
収 200-219
脳卒中疾患死亡危険度評価チャート
男性における10年以内の死亡率
0.5-(1%吐く1似国0開 2.5-(5%
1-く2.5% _ 10%一
随時血糖値
140未満
Nonsmoker Smoker 
総コレステロール区分
1 234 1 234 
年齢
70-79 
年齢
60-69 
年齢
50-59 
年齢
40-49 
随時血糖値
140以上
Nonsmoker Smoker 
総コレステロール区分
12341234 
縮 180-1991 1 1 1 1 1 1 1 1 |年齢
期 160-179I I I I I I I I I I 30-39 
血 140-159
圧 120-139
総コレステロール区分 1=180-199.2=200-219.3=220-239.4=240-259
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収 200-219
縮 180-199
期 160-179
血 140-159
圧 120-139
収 200-219
縮 180-199
期 160-179
血 140-159
圧 120-139
収 200-219
縮 180-199
期 160-179
血 140-159
圧 120-139
収 200-219
縮 180-199
期 160-179
血 140-159
圧 120-139
収 200-219
脳卒中疾患死亡危険度評価チャート
女性における10年以内の死亡率園風〈φ0.5肌% 1 12 ト
0…園岡叶怯ト似刊一べ寸くο1
1-く2.5児 10児一
随時血精値
140未満
Nonsmoker Smoker 
総コレステロール区分
12341234 
年齢
70-79 
年齢
60-69 
年齢
50-59 
年齢
40-49 
随時血糖値
140以上
Nonsmoker Smoker 
総コレステロール区分
12341234 
縮 180-199I I I I I I I I I | 年齢
期 160-179I I I I I I I I I I 30-39 
血 140-159
圧 120-139
総コレステロール区分 1=180-199，2=200-219，3=220-239，4=240-259
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5. 全死亡評価チャート
外国死を除く全死亡リスク評価チャート
男性における10年以内の死亡率
正常
随時血糖催 随時血糖値
200未満 200以上
収 200-219
年齢縮 180-199
70-79期 160-179
血 140-159
圧 120-139
収 200-219E明年齢縮 180ー19960-69期 160-179血 140-159圧 120-139
収 200-219
年齢縮 180-199
50-59期 160-179
血 140-159
圧 120-139
????
???
?
??『
??
??
???
??
??
? ???
??
?
?
???
??
??
???
??????
心電図
軽度異常
随時血精値 随時血糖値
200未満 200以上
喫煙区分
1 2 3 4 1 
異常
随時血糖値 随時血糖値
200未満 200以上
喫煙区分
3 
EI 
収 200-219 I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 隊報謝
年齢縮 18か199 1 1 1 1 1 I r 1 1 1 1 I 1 1 rT T Tl 1 1 -1 I l日11藤1
30-39期 160ー179 I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
血 140-159 I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
圧 120-139 I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I川 I I I  
喫煙区分 1=非喫煙 2=禁煙 3=喫煙(20本以内) 4=喫煙(21本以上)
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6. まとめ
以上、健康度評価チャートの例示を示した。このようなチャー卜は、生活指
導の根拠となる分かりやすいものとなり、しかも、 NIPPONDATAのような国民の
代表集団の成績を用いたものとして、広く活用されることが期待できる。
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厚生省による 1980年循環器疾患基礎調査受診者の 19年間追跡調査成績に基づく
全循環器疾患 10年間の死亡確率を求める一覧表作成の試み
分担研究者堀部博
研究協力者笠置文善、加賀谷みえ子、松谷泰子
【緒言】 20世紀後半、欧米諸国では虚血性心疾患が、我が国においては脳血管疾患が
猛威を振い、それらの疾患が死因の第1位を占めるだけでなく、その3---5倍の数の人々
がそれらを患ってきた。その社会的損失、人々の不幸は想像を超えるものがあった。それ
らに悩まされ続けてきた各国は、国を挙げてその予防と治療に努めてきた。その結果、 1
960年から 1970年にかけて、それらの疾患による死亡は、年齢調整死亡率でみると
毎年4-----5%の割合で減少を始めてきている。その反面、我が国においては高齢者の著し
い増加を来し、今もなお虚血性心疾患と脳血管疾患を含めた循環器疾患による死亡割合は
約30%であり、悪性新生物のそれ3O. 4% (平成10年)に匹敵する。
厚生省(現厚生労働省)は、循環器疾患予防対策に役立てるため 1980年に全国基礎
調査を実施した。本研究班は、その受診者全員を対象として追跡調査を実施してきており、
1 999年11月15日までの追跡調査結果をもとに、多元的な分析を進めつつある。筆
者らは 19年間の追跡調査結果をもとに、先に心電図所見の意義について研究結果をまと
めた。その成績を日常の臨床や予防活動に役立てる一助として、循環器疾患死亡を手軽に
予測するための一覧表作成を試みた。
[対象と方法1 1 980年に厚生省による循環器疾患基礎調査の受診者のうち、 199
9年11月15日までに生死を追跡することができた 9，638名(男性4，244名、
女性5，394名)を研究対象とした。循環器疾患基礎調査、追跡調査、心電図所見のコ
ード化の方法とその結果については、別途発表されている通りである。
性、基礎調査時の年齢、肥痩度、収縮期血圧、拡張期血圧、喫煙、飲酒、血糖、血清総
コレステロール値、心電図等について、Cox比例ハザード模型による多変量解析を行った。
比較検討の結果、今回の循環器疾患死亡 10年予測一覧表の作成には、比例ノ、ザード値の
大きさ及びその有意性に基づき、性、年齢、収縮期血圧、喫煙、血糖値に絞ることとした。
心電図所見はミネソタコードにより客観的に把握し、主要なコードのいずれもないもの
を対照群とし、異常を3群に分けた。軽度異常群には、 Q・QSコード1-3，STコー
ド4-3，Tコード5-3，希な期外収縮8-9-1のいずれかがあるもの、中等度異常
群には、 Q・QSl-2，ST4-2， T5-2，頻発期外収縮8-1，高度異常群には
Q・QS1-1，ST4-1， T5-1，心房細動8-3のいずれかがあるものとした。
収縮期血圧については4群に分け、喫煙習慣については、現在吸っているものと、吸わ
ないまたは止めた者に2分割、血糖値については110mg/dlを境にした2区分とし
た。分析にはSPSSのサブセットDr. SPSSIIを用いた。
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【結果】 Co玄比例ハザード模型により生存関数を求め、循環器疾患死亡について 10年
間の死亡確率を計算した。それに基づき男女別に、喫煙習慣の有無に分け、 10歳階級別
に、収縮期血圧4区分と心電図所見4区分の組み合わせによる一覧表を作成した(表1，
2)。
その結果、血糖値による区分では、 2群聞に一覧表の上ではほとんど差が見られなかっ
た。そこで、一覧表を別に提示する意義がないものと判断した。
【考察1 1 0年間に循環器疾患で死亡する確率は、 30歳代では喫煙習慣の有無にかか
わらず、大きな差が見られなかった。喫煙が狭心症の引き金になることはよく知られてい
るが、若い世代では、全循環器疾患死亡の確率を大きく左右するほどではないことを示し
ている。高齢者でも、全循環器疾患死亡確率については、喫煙の有無による差は僅少であ
った。
70歳代では、収縮期血圧が正常で、心電図が正常であれば、循環器疾患死亡確率を4
0%未満に止めることができる。一方収縮期血圧が 180mmHgを越え、心電図に高度異
常があれば、 10年以上生きることは難しいことを示している。
循環器疾患死亡の 10年間の確率は、過小評価されている可能性がある。今回この一覧
表に取り上げなかった危険因子が多く存在しており、この研究対象者はその後治療をうけ
ている可能性が高し、からである。
収縮期血圧を下げることは比較的容易であるが、下げたからといって、循環器疾患死亡
確率が直ぐに、この一覧表の通りに低くなることは期待できないと考えられる。その理由
の一つは、これまでの長い高血圧の影響が簡単に消去されることは考えられないからであ
る。
心電図異常所見を治療により改善させることは容易ではない。その原因の多くは高脂血
症等による動脈硬化にあるからである。一度進んだ動脈硬化は高脂血症の治療等により改
善する可能性はあっても、長年の人体への影響がすっかり消えることは期待できない。
しかしながら、このような一覧表を参考にし実状を知って、日常生活に注意し、最適の
治療を受けることにより死亡確率を下げることができることは間違いない。この点につい
て、どうすればどの程度この死亡確率を減らすことができるかを示す研究が今後の課題で
ある。
【結論】 循環器疾患基礎調査結果及び本研究班の追跡調査成績を生かして、循環器疾患
死亡の 10年間死亡確率をわかり易い一覧表を作成することができた。この事は、全国的
な地味な調査や学問的研究成果を生かす意味で重要であると考えられる。
【謝辞】 本研究は、厚生省の全国的な調査を支えた行政機関及び300を越える保健所
関係者、心電図のコード作業に協力された多くの大学研究者並びに追跡調査を実施した本
研究班研究者の努力があってできたことを感謝する。
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厚生省による循環器疾患基礎調査受診者の19年間追跡調査成績に基づく
全循環器疾患10年間の死亡確率を求める一覧表作成の試み
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尿蛋白と心血管死亡の関連:NIPPON DATA 80による 1980""'1999の追跡結果
島根大学医学部公衆衛生学助教授谷原真一
研究要旨
目的:日本人における尿蛋白と死亡率の関係について明らかにすること。
対象:NIPPON DATA 80の対象者10897人のうち、調査開始時点で高血圧症、脳卒中、
心臓病、腎臓、糖尿病の履歴がない7.203人(男:3180人、女:4023人)。
結果:全体で126825人年の観察期聞が得られた。 1980""'1999年の聞に、 371人(脳卒
中171人、冠血管疾患74人を含む)の心血管系死亡が観察された。心血管死亡のための原
蛋自のリスクは、血清クレアチニンが正常レベルの者では、年齢および他の心血管疾患の
リスクファクターを調整した上でも、高くなっていた。
結論:尿蛋白は、日本人を代表する集団において他の心血管疾患のリスクファクターと
独立した心血管死亡のリスクファクターと考えられた。
キーワード:尿蛋白、心血管死亡、コホート研究、 NIPPONDATA 80 
目的
尿蛋白はインスリン非依存性の糖尿病や高血圧、心筋梗塞患者では予後と関連があると
されている。しかし、一般集団における尿蛋白と死亡の関連に対する知見はごく限られて
いる。尿蛋白は65・79歳の者では死亡と関連していたが、 80歳以上の者で、は関連がなかっ
たと報告されている。尿蛋白が心血管系死亡と関連があるとの報告はあるが、腎疾患や糖
尿病を有する者を対象とした研究に限定されている。また、それらの大半が欧米諸国で実
施されている。本研究は日本人全体を代表したコホートの追跡結果を用いて、心血管系死
亡と尿蛋白の関係を検討する。
対象と方法
NIPPON DATA80の対象者 10，897人のうち、ベースライン調査から尿蛋白などの情報
を統計学的分析に用いた。尿蛋白は試験紙法により測定し、一，:!:，+，++を標準色調表によっ
て分類した。血液サンプルは絶食ではない状態で得ており、最後の食事とサンプノレ採取の
聞の時間(単位:時間)を記録した。クレアチニンは、 Jaffe法を使って測定した。血糖は
Neocapr叫ne法により測定した。高血糖状態の判定は、血液採取前の最後の食事からの時聞
が 2時間またはそれより長い場合は 7.7mmol/Q以上の者、および血液採取前の最後の食事
から 2時間を経過していない者は 11.1mmol/Q以上の者とした。
自記式アンケートによって、痛風、高血圧症、糖尿病、脳卒中、心臓病、腎臓の病気、
喫煙、およびアルコーノレ飲酒習慣の履歴についての情報を収集した。薬の具体的なタイプ
についての'情報は不明であったが、血圧降下剤の使用は高血圧症の履歴を有する者に質問
した。アルコーノレ飲酒習慣は「まったく飲まなし、J; r以前は飲んだJ; r時々飲むJ'または
「毎日飲むJに分類した。喫煙習慣は「まったく喫煙せずJ; r以前は喫煙していたJ，また
は「現在喫煙中j に分類した。また、両習慣は「現在継続中J、「中断中」の 2つに分類し
た。現在飲酒中の者には時々および毎日飲酒する者を含めた。
血圧測定には標準血圧計を使用し、最初および5番目の Kor叫 koff音を、収縮期および拡
張期の血圧として記録した。高血圧症の定義は、 160mmHgより収縮期血圧が高いか
95mmHgより拡張期血圧が高いの少なくとも一つを満たす者とした。体重は軽い衣服で靴
を脱いで測定した。
死因の決定
死亡原因は、死亡診断書から得た。分類は1CD9及び1CDI0に従ってコード化した。
脳卒中(1CD9:430-438， 1CDlO: 160-169)、心血管死亡(1CD9:390-459， 1CD10: 100-199)、
およびがんによる死亡(ICD9:140・208，1CD10: cOO-c97)として分類した。 19年の間フォ
ローアップ期間で 908人はフォローアップ中に追跡不可能となった。これらのうち、 759
人は潜在的な交絡因子に関する情報が欠落していたため除外した。生存時間分析のため、
高血圧症、脳卒中、心臓病、腎臓の病気、または糖尿病の履歴を持つ 1676の人をさらに除
外した。最終的に 7203人(男:3180人、女:4023人)が分析対象となった。
統計分析
コックス比例ハザードモデルによって、尿蛋白と心血管死亡の間の関係を分析した。第
一に、尿蛋白は、カテゴリカルな変数として取り扱い、個々のカテゴリーについて(士入++，
それ以上)ハザード比を算出した。次に、尿蛋白(士，+，++，それ以上)のすべてをひとまと
めにして、 2値化した上で分析した。
また、ボディマスインデックス (BMI、kg/rrf)は以下の 3つのカテゴリーに分割した:
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IやせJ(BMI<=20)および「標準J(20<BMI <=25)、および「肥満J(25<BMI)。そして、
血清コレステローノレ (mmo凶)は次の通りに分類した。「低J(血清コレステローノレ<4.1)
「標準J(4.1<=血清コレステロールく6.2)および「高J(6.2<=血清コレステローノレ)。血清
クレアチニンレベル (μmol/Q，)は、男と女でそれぞれ3カテゴリに分類した。男:r低J(血
清クレアチニン<97)r標準J(97<=血清クレアチニン<106)および「高J(106 <=血清クレ
アチニン)、女:r低J(血清クレアチニン<71); r標準J(71<=血清クレアチニン<80);そ
して「高J(80 <=血清クレアチニン)。
分析にあたっては、年齢のみ調整したモデルと年齢、高血圧の有無、高血糖状態の有無、
現在の喫煙習慣の有無、現在の飲酒習慣の有無、 BMI(やせ、標準、肥満)、血清コレステ
ロール値(低、標準、高)、血清クレアチニン値(低、標準、高)を調整したモデ、ルの 2つ
で、ハザード比を算出した。分析は男女別々に実施した。
士土田
市ロ河ミ
19年のフォローアップにより、 126825人年の観察期間が得られ、 1179人の死亡が確認
された。 371人は心血管系の疾患 (171人の脳卒中、 71人の冠疾患による死亡)であり、
心血管系以外の死亡 831人 (393人はがん、 70人は事故および外因)であった。
表 1にベースライン調査での年齢階級別の尿蛋白の頻度を示す。 405人 (5.6%)が尿蛋
白陽性と判断された。
表 2は尿蛋白の有無別にベースライン調査の結果を示す。尿蛋白陽性の対象者は、尿蛋
白陰性の者よりも、年齢、収縮期および拡張期血圧、コレステロール、クレアチニン、血
糖値が高い傾向が認められた。平均年齢、ボディマスインデックス、心臓収縮の血圧、心
臓拡張の血圧、血清合計コレステロール、血清クレアチニン、および血清ブドウ糖レベル
が高い傾向が認められた。性差および現在の喫煙習慣、現在の飲酒習慣の割合、「やせJに
分類される者の割合には大きな違いは認められなかった。
表 3に、性別に分析した、尿蛋白の全死亡および、心血管死亡に対するハザード比を示す。
年齢だけ調整したコックス比例ハザードモデノレを使った分析結果では、 r+Jの尿蛋白を有
する女では、全死亡と統計学的に有意な関連が認められた。 r++およびそれ以上jの尿蛋白
を有する男のハザード比は、統計学的に有意で、はないが 1より高かった。士、+、++、およ
びそれ以上の尿蛋白を有する者では、男 (HR=1.58、95%CI:1.20・2.08)と女 (HR=1.75、
95%CI : 1.29-2.38)のいずれとも全死亡のリスクが統計学的に有意に増大していた。
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多変量モデルによる尿蛋白のハザード比を表4に示す。全死亡に対する尿蛋白のハザー
ド比は、年齢だけ調整したモデ、ルと同様で、あった。士を含む尿蛋白を持つ男におけるハザ
ード比+、++、およびそれ以上では、統計学的に有意ではなかったが 1より高かった。心血
管死亡のハザード比は、年齢だけ調整したコックス比例ハザードモデ、ルを使って分析した
結果、男と女の両方で尿蛋白のレベルに沿って増大していた。男の f++Jの尿蛋白および
女の f+J尿蛋白は心血管死亡と統計学的に有意に関連が認められた。 fi: Jの尿蛋白では
男女ともハザード比が統計学的に有意ではなかったが 1より高かったよ士、+、++、および
それ以上の尿蛋白では、男 (HR=2.17、95%CI: 1.39-3.38) と女 (HR=2.41、95%CI:
1.51-3.84)では心血管系死亡のリスクは統計学的に有意に増大していた。多変量解析の結
果から、心血管系死亡に対する尿蛋白のハザード比は、年齢だけ調整したモデノレと同様の
結果で、あった。土、+、++、およびそれ以上の尿蛋白は、男において、ハザード比が統計学
的に有意で、はなかったが lより高かった。
考察
今回の結果、糖尿病、高血圧症、心筋梗塞、または脳卒中の履歴なしの者で尿蛋白が心
血管死亡リスクと関連することを示した。一般人口において尿蛋白と死亡率関連について
検討した報告は限られている。これまでにも複数の疫学研究から、尿蛋白が糖尿病や高血
圧を持つ者の心血管死亡のリスクファクターであることは示されている。この研究におい
ては、閉経などの重要な交絡因子についての検討は行われていないが、日本人全体を代表
する集団において、尿蛋白と死亡の関連を定量的に示した数少ないものである。
今回、尿蛋白の測定は試験紙法によって実施している。±の者であっても死亡と関連が
みられたことについては、+以上の者を除外した上で、尿蛋白が検出された者を対象とした
研究とほぼ一致する。尿蛋白の程度が強くなるにつれてリスクが増大していた。試験紙法
による尿蛋白測定は安価で簡便なスクリーニング検査として実施可能である。最適なカッ
トオフラインの設定は今後の検討課題である。
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表1 年齢階級別原蛋白の分布
Age(year) +ー + ++ Total 
30-39 N 2030 68 27 5 2130 
% 95.3% 3.2% 1.3% 0.2% 100.0% 
40-49 N 1910 87 27 6 2030 
% 94.1% 4.3% 1.3% 0.3% 100.0% 
50-59 N 1525 49 19 8 1601 
% 95.3% 3.1% 1.2% 0.5% 100.0% 
60-69 N 866 40 16 3 925 
% 93.6% 4.3% 1.7% 0.3% 100.0% 
70-79 N 389 16 15 4 424 
% 91.7% 3.8% 3.5% 0.9% 100.0% 
80- N 78 11 3 93 
% 83.0% 11.7% 3.2% 1.1% 98.9% 
Total N 6798 271 107 27 7203 
% 94.4% 3.8% 1.5% 0.4% 100.0九
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表2 ベースライン調査時点での対象者の属性
Proteinuria Proteinuria 
Characteristics Negative (N=6798) Positive* (N=405) Total (N=7203) 
mean SO 町lean SO 町lean SO 
Age (years) 48.7 12.6 51.3 14.2 48.9 12.8 
Body mass index 22.5 3.0 23.2 3.7 22.6 3.1 
Systoric blood pressure (mmHg) 132.4 19.1 139.7 22.8 132.8 19.4 
Oiastolic blood pressure (mmHg) 79.9 11.5 83.2 13.5 80.1 11.6 
Serum total cholesterol (mmol/I) 4.9 0.86 5.0 0.89 4.9 0.86 
Serum creatinine (umol!l) 0.92 0.16 0.96 0.20 0.92 0.17 
Serum glucose (mmol!l) 7.0 1.6 7.3 2.0 7.1 1.6 
Follow-up time (year) 17.7 3.6 16.6 5.1 17.6 3.7 
N % N % N % 
Male (%) 2994 44.0% 186 45.9% 3180 44.1% 
Current smoker (%) 2243 33.0% 147 36.3% 2390 33.2% 
Current drinker (%) 3047 44.8% 180 44.4免 3227 44.8% 
むto3 High Serum cholesterol ( 240く=Tchol) 442 6.5% 43 10.6% 485 6.7% 
Low Serum cholesterol ( T cholく160) 1393 20.5% 65 16.0% 1458 20.2% 
Leanness (BMIく20) 1364 20.1% 85 21.0% 1449 20.1% 
Obesity (BMD25) 1271 18.7% 116 28.6% 1387 19.3% 
Hypertension 930 13.7% 111 27.4% 1041 14.5児
Hyperglycemia 1081 15.9% 101 24.9% 1182 16.4'潟
* includes trace，+，++ and more. 
表3 年齢のみ調整したモデルによる原蛋白と心血管系死亡の関連
Male Female 
Variables Hazard Ratio 95%CI Hazard Ratio 95%CI 
Current smoker 1.47 ( 1.06 -2.02 ) 1.32 ( 0.84 -2.10 ) 
Current drinker 0;87 ( 0.63 -1.1 9 ) 0.83 ( 0.52 -1.33 ) 
High serum cholesterol ( T chol. >ご240) 1.23 ( 0.66 -2.27 ) 1.40 ( 0.86 -2.28 ) 
Low serum cholesterol ( T cholく=160 ) 0.75 (0.50 -1.12 ) 0.92 ( 0.53 -1.61 ) 
Hyperglycemia 1.56 ( 1.20 -2.01 ) 1.10 ( 0.83 -1.44 ) 
Leanness (BMIく=20) 1.02 (0.71 -1.45 ) 1.26 ( 0.86 -1.84 ) 
Obesity (BMI>25) 1.00 ( 0.63 -1.58 ) 0.87 ( 0.56 -1.35 ) 
Hypertension 1.61 ( 1.17 -2.21 ) 1.14 ( 0.79 -1.65 ) 
Proteinuria 1.32 ( 0.77 -2.24 ) 2.20 ( 1.29 -3.75 ) 
High Serum creatinine 1.14 ( 0.80 -1.62 ) 1.43 ( 0.98 -2.07 ) 
Low Serum creatinine 1.13 ( 0.75 -1.68 ) 1.05 ( 0.67 -1.64 ) 
95%CI:95% confidence intervals 
表4原歪自の総死亡および心血管系死亡に与える影響(多変量モデル)
Male Female 
Hazard Ratio 95%CI Hazard Ratio 95%CI 
AI cause Age一司jdusted 1.58 ( 1.20 -2.08 ) 1.75 
mortality Multivariate analysis 1.22 ( 0.92 -1.61 ) 1.74 
Cardiovascular Age一司jdusted 2.17 ( 1.39 -3.38 ) 2.41 
mortality Multivariate analysis 1.49 ( 0.95 -2.34 ) 2.21 
95九confidenceintervals in parentheses 
(age， smoking， drinking， serum cholesterol， hyperglycemia， leanness， obesity， 
and hypertension were adjusted in multivariate analysis) 
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( 1.29 -2.38 ) 
( 1.27 -2.38 ) 
( 1.51 -3.84 ) 
( 1.36 -3.59 ) 
厚生科学研究補助金「健康寿命およびADL、QOL低下に影響与える要因の分析と健康寿命危険度評価テープ、ル作成に
関する研究:NIPPON DATA80・90の19年、 10年の追跡調査よりJ平成15年度報告書
日本人における虚血性心疾患死亡の関連因子 (2) 
-NIPPON DATA 8 0 -19年間の追跡研究解析より一
札幌医科大学医学部第二内科 斎藤重幸、 NIPPONDATA 80解析グループ
[目的】 昨年度に引き続き 1980年循環器疾患基礎調査の調査客体の 19年間に渡る予後
調査から、日本人の虚血性心疾患死亡 (CHD死亡)の関連因子を解析した。
我が国では生活習慣の変遷に伴い疾病構造も変化している。日本人死因の第一は悪性新生
物死亡だか、人口の高齢化に伴い脳血管疾患や虚血性心疾患などの動脈硬化性疾患が生命
予後やADL、QOLに重要な影響を及ぼすことになり、動脈硬化危険因子の把握と管理は
益々重要な課題となってこる。NIPPONDATAは循環器疾患基礎調査の追跡研究であるが、
エンドポイントを死亡におき、死亡診断書をもとに種々の予後に影響を与える関連因子の
解析が行われている。
最近は、食後高血糖として表現される耐糖能異常は糖尿病に至らない場合でも動脈硬化性
進展の関連因子として捉えられており、これは肥満や運動不足など生活習慣と密接に関連
するため重要である。わが国では食習慣や生活習慣の変遷により過栄養、高脂肪摂取、日
常活動度の低下などが顕著となり、これらに纏わる健康障害が問題となり、糖尿病患者や
耐糖能障害者、高脂血症者の増加はすでに観察される。今回はNIPPONDATA80から、
冠動脈，患死亡をエンドポイントとした解析により、狭心症、心筋梗塞、虚血性心筋症など
に起因する死亡の関連因子の検討を行い、特に、日本人CHD死亡における耐糖能障害の
関与について検討する。
【対象と方法】 1980年の循環器疾患基礎調査客体は全国で無作為抽出された 300地区
の30歳以上の全住民で 10897名である。このうち調査年度に問診、血液検査などがなさ
れ、血圧、血糖、血清コレステロール、喫煙状況などが記録されたもので、 1999年までの
19年間に生死、死因の確認が行われ追跡が可能で、あったのは 9638人であり、今回は 30
歳以上'"'-75歳未満の 9177人(男性4047名:平均年齢49.2:tll.9歳、女性5130名:49.5 
:t 12.0歳)を解析対象とした。死因は死亡診断書の記載によるが、初年度調査客体選出方
法や追跡調査方法は他項に譲る。解析項目は性、年齢、血圧値(収縮期、拡張期)、随時血
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糖値、総コレステロールレベル、 BMI、喫煙、飲酒などであり、 CHD死亡者と非CHD死
亡者(他の原因による死亡を含む)で比較した。 1980年の血糖はネオカプロン銅法により
測定されており現在の標準法である酵素法に比較して1.127倍高値となることが知られて
いるため真の血糖値(真血糖値)として測定値を 1.127で除した値を用いた。
今回は特に血糖値に注目し、調査時随時血糖値を連続変数として、また4分位血糖値階
級の比較から冠動脈疾患死亡との関係を検討した。真血糖値4分位階級は 99mg/dl以下、
100""'109mg/dl、110"'"122mg/dl、123mg/dl以上である。糖尿病の既往あり左回答したも
の(男性168名、女性 105名)は血糖のいかんに関わらず血糖の最上位に分類している。
随時真血糖値200血g/dl以上と現在、過去に糖尿病として診療された者を「糖尿病」、
収縮期血圧 140mmHg以上但d/or拡張期血圧90mmHg以上と降圧薬服用者を高血圧と
定義した。「高脂血症」はこれまでの NIPPONDATA解析成果から総コレステロール値が
240皿g/dl以上とした。
これらの因子を共変量としてCox比例ハザードモデルで「冠動脈疾患死亡 (CHD死
亡)Jにおけるリスクを検討した。採血時間は共変量に加えてその影響を考慮、した。
数値は平均値±標準偏差値で示し、群聞の平均値の比較は ANOVAを用いた。 P<0.05
を以って有意水準とした。
[結果] 男女別の年齢、血圧値、血糖値(補正後血糖値)、総コレステロール値、クレ
アチニン値など従来の CHD危険因子を表1にまとめた。無作為抽出した集団で年齢に差
違は無かったが、血圧、コレステロール、クレアチニン、 BMI、尿酸などはいずれも男
性で高値であった。補正後の血糖値は男性 115.8:t33.8mg/dl、女性 114.3:t29.7mg/dlと
男性で高値 (p<0.0001)である。男女別の高血圧、糖尿病、高コレステロール血症の頻
度はそれぞれ49.6%と40.6%、5.7%と3.1%、6.2%と8.7%であった。
19年間の 30歳から 75歳までの CHD死亡者は 107人で、解析対象の1.2%であり、男
性の 59名1.9%、女性の 48名0.9%でその頻度に男女差はなかった。男女別 10歳階級別
CHD死亡率の頻度を図1に示した。1980年からの 19年間で初年度30歳代女性ではCHD
死亡は発生しなかった。男女とも 40歳代以上では年代が増すごとに死亡率は上昇した。
60歳代では男女でCHD死亡率は同程度だったが、それ以外の年代では男性の CHD死亡
が高率であった。表2には75歳未満でのCHD死亡者としからざる者での諸量を比較して
いる。年齢、血圧値、血糖値、総コレステロール値などいずれも CHD死亡者で高値であ
ったが、 BMIには両者に有意な差を認めない。
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次ぎに、血糖値に注目して解析した結果を示す。図2は血糖値階級別 CHD死亡率であ
る。随時血圧階級が上昇するに従い、 CHD死亡率は上昇した。これは直線性があり随時
血糖値と、 CHD死亡に量依存的な関連があることが示された。また心疾患死亡全体、心
血管疾患死亡全体、全死亡でも同様な関連が示される。カプランマイヤ一法による血糖階
級別の累積生存率を図3に示した。 4群の累積生存率は凡そ観察開始5年後に君離し、第
一分位 (99mg/dl以下)群では生存率が保たれたが他群では低下傾向となる。 10年を過ぎ
ると第四分位 (123mg/dl以上)群で累積生存率の低下が顕著となり、最終観察時までに
第一分位から第四分位まで階層的に生存率は低下した。 Cox比例ハザードモデルによる随
時血糖値の CHD死亡におけるインパクトを解析した結果を表3'"'-'4に示す。連続変数あ
るいは危険因子カテゴリーとして他の冠動脈危険因子を取り込んだ解析において、随時血
糖値は有意な変数で、あった。血糖値階級の検討では第一分位に比較して第三分位では 2.3
倍 (95%CI: 1.05-5.15)、第四分位では 2.8倍 (95%CI: 1.35-6.12) CHD死亡リスクが
上昇する。同様に血糖値の 1血g/dlの変化で1.007、糖尿病であると 2.76のリスク CHD
死亡リスクの上昇となる。
図4に冠動脈疾患をエンドポイントとした場合の随時血糖値の ROCカーブを示す。随
時血糖値は有意に冠動脈疾患死亡を判別するが、満足する感度と特異度を共に示す基準値
は決定できなかった。
[考察] 昨年度までの検討では、日本人虚血性心疾患死亡の危険因子として、年齢、
喫煙に加え糖尿病、総コレステロール値240mg/dl以上の高脂血症が抽出されている。特
に糖尿病、高脂血症の合併は両者が存在しない場合に比較して虚血性心疾患死亡リスクは
6.1倍に上昇することが示されている。本年度は耐糖能異常と冠動脈疾患死亡との関連を
随時血糖値から検討した。
従来の報告通りに多変量解析では男性、血圧、総コレステロール、血糖が危険因子とし
て採択された。喫煙、飲酒の影響は今回の解析からは有意な因子として同定できなかった。
今回は喫煙、飲酒のカテゴリーを現在の飲酒者、喫煙者とそれらを中止した者(禁酒、禁
煙)、および全くこれらの噌好のない者に分類しているが、今後喫煙量、飲酒量を考慮した
解析が必要であると考えられる。収縮期血圧値は有意な危険因子となったが、カテゴリー
としての高血圧は有意な変数として採択されていない。対象に高齢者を多く含むため、本
来の高血圧でも拡張期血圧が低下しているものがあり、今回の高血圧区分では血圧の影響
がとらえきれていない可能性や、高血圧者に降圧薬服用者を含んでいるためこれが影響し
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ている可能性が考えられる。
また、いずれの解析でも BMIはCHD死亡の有意な変数とはならなかった。血圧、コレ
ステロール、血糖が有意に高い CHD死亡者群でも BMIは非CHD死亡群に比較して差違
はない。これは、他の危険心因子が重症でも必ずしも肥満状態が無いことを示しており、
危険因子に先行してその原因として肥満が存在し、 CHD発症から死亡に至るまでの過程
では肥満の影響は薄められるものと考えられる。
今回のどの解析でも血糖値は有意なCHD死亡の因子となった。 1980年当時の測定方法
を考慮して補正した血糖値を用いて解析しているが、血糖値第四分位は 123mg/dl以上で
あり、随時血糖値としては比較的低い値から CHD死亡に影響を与えていると考えられた。
CHD死亡と随時血糖値の関連を解析したROC曲線では特異的な判別点はなく、随時血糖
値の上昇に従い死亡が増加することが示される。食事量と食事からの経過時間により随時
血糖は大きく影響を受けるとされるが、今回の検討では、随時血糖値と CHD死亡に有意
な関連が得られ、臨床的にも食後高血糖の意義を評価する上で随時血糖を利用することの
可能性が示される。 Coxのモデ、ルに食事からの経過時間を組み入れた解析を行っても結
果に変化はない。食事からごく早期の時間帯を除いて、随時血糖が比較的高値に維持され
る食後高血糖は動脈硬化進展に影響を与えているものと考えられる。このことの意義を検
討する必要がある。
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冠動周眠喪患死亡をエンドポイントした場合の血糖値のROC曲線
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表1調査開始年、冠動脈危険因子の男女比較
N 平均値 標準偏差 標準誤差 P 
年齢 男性 4047 49.290 11.9446 .1878 ns 
女性 5130 49.496 11.9569 ー1669
収縮期血圧 男性 4047 137.71 20.347 3ー20 p=0.035 
女性 5130 133.17 21.003 .293 
拡張期血圧 男性 4047 83.68 12.324 .194 P<O.OOOl 
女性 5130 79.58 11.844 .165 
血糖値 男性 4043 115.7991 33.75561 .53088 P<0.OOO1 
女性 5122 114.3423 29.66350 .41448 
総コレステロール値 男性 4042 186.43 32.753 .515 p=0.002 
女性 5123 190.69 34.007 .475 
クレアチニン値 男性 3990 1.055 .2463 0ー039 P<0.OOO1 
女性 5064 0.841 .1739 ー0024
BMI 男性 4047 22.5965 3.09584 .04866 P<O.O∞1 
女性 5130 22.8870 3.36186 .04694 
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表2.冠動脈疾患死亡者と非冠動脈疾患者の調査初年度諸量の比較
平均値 標準誤差
年齢 非CHD死亡者 49.252 11.8988 .1249 Pく0.0001
CHD死亡者 62.354 8.9419 8644 
収縮期血圧値 非CHD死亡者 134.99 20.733 .218 P<O.o∞1 
CHD死亡者 150.90 23.584 2.280 
盤強期血圧値 非CHD死亡者 81.32 12.189 .128 P<O.O∞1 
CHD死亡者 87.58 13.884 1.342 
血糖値 非CHD死亡者 114.7041 30.93200 32501 P<O.O∞1 
CHD死亡者 138.7606 60.63112 5.86143 
総コレステロール値 非CHD死亡者 188.60 33.389 .351 P<0.0001 
CHD死亡者 206.84 39.703 3.838 
クレアチニン値 非CHD死亡者 .934 .2334 0025 P=0.002 
CHD死亡者 1.024 .2959 .0287 
BMI 非CHD死亡者 22.7547 3.24873 .03411 P=0.269 
CHD死亡者 23.1191 3.37420 .32620 
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表3 CHD死亡を従属変数としたCox比例ハザードモデルによる解析結果
B 標準誤差 Wald 
血糖階級 8.737 0.033 
第二分位 0.598 0.423 2.000 0.157 
第三分位 0.845 0.405 4.357 0.037 
第四分位 1.055 0.386 7.478 0.006 
性別(女性) -0.767 0.311 6.105 0.013 
年齢 0.107 0.012 84.088 0.000 
収縮期血圧 0.013 0.004 8.268 0.004 
総コレステロー ル 0.012 0.003 18.132 0.000 
クレアチニン 0.304 0.226 1.801 0.180 
心拍数(ECG) 0.006 0.002 0.966 
BMI 0.005 0.032 0.024 0.877 
タバコ 4.750 0.093 
禁煙 -0.316 0.407 0.602 0.438 
喫煙 0.383 0.286 1.792 0.181 
酒 1.591 0.451 
禁酒 -0.168 0.462 0.133 0.715 
飲酒 -0.314 0.249 1.588 0.208 
心血管疾患既往 0.373 0.397 0.885 0.347 
血糖:第一分位99mg/dl以下、第二分位100-109mg/d I 、
第三分位110-122mg/dI 、第四分位123mg/dl以上
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Exp(B) 
1.818 
2.328 
2.872 
.464 
1.113 
1.013 
1.012 
1.355 
1.000 
1.005 
0.729 
1.467 
0.845 
0.730 
0.668 
95.0百CI
0.794-4.161 
1.053-5.149 
1.348-6.119 
0.253-0.853 
1.088-1.139 
1.004-1.022 
1.006-1.017 
0.869-2.112 
0.989-1.012 
0.944-1.069 
0.328-1.619 
0.837-2.571 
0.342-2.088 
0.448-1.191 
0.361-1.499 
表4
血糖値を連続変数として投入した場合のCHD死亡を従属変数としたCox比例ハザードモデルの解析結果
Exp(B)の 95.0覧CI
B 標準誤差 Wald 自由度 有意確率 E浬(B) 下限 よ限
女住 一753 .313 5.768 .016 471 .255 .871 I 
年齢 .107 .012 83.344 .000 1.113 1.088 
収縮期血圧 .013 .004 8.912 .003 1.013 1.005 1.022 
総コレステロール .011 .003 16.559 000 1.011 1目006 1目017
クレアチニン .327 .233 1.976 .160 1.387 879 2.189 
心狛数(ECG) 一.001 .006 027 .869 .999 987 1.011 
BMI .010 .032 .094 1 .760 1.010 .948 1.075 
-タ1¥コ 4.290 2 .117 
タパズ禁煙) -.319 408 .612 .434 .727 .327 1.617 
タパズ喫煙) .353 .287 1.508 .219 1.423 810 2.500 
-酒 1.824 2 402 
酒(禁酒) 一.16日 .463 .132 716 .845 .341 2.093 
酒(飲酒) 一.340 .253 1.815 178 .711 .434 1.167 
心疾患既往 一.470 397 1.403 .236 .625 .287 1.360 
血糖値 .007 .001 29.179 .000 1.007 1.005 1.010 
表5
危険因子をカテゴリーとして投入した場合のCHD死亡を従属変数としたCo.刈屯例J、ザードモデルによる解析結果
!;_xP(B.lの 95.0覧CI
B 標準誤差 Wald 自由度 有意確率 ExP(B) 下限 よ隈
女G .ー674 .302 4.986 0ー26 510 282 .921 
年齢 .113 .011 96.224 .000 1.119 1.094 1.145 
-タバコ 3.784 2 .151 
タ1¥コ(禁j:I) 一回199 .402 .244 .621 820 .373 1.804 
タバコ(喫居 .382 .282 1.833 176 1.465 .843 2.548 
-酒 2.315 2 .314 
禁酒 一.334 .462 .524 .469 .716 .289 
飲酒 一.374 249 2.260 133 .68日 422 1.120 
-心疾患既往 .357 396 .813 367 1.429 .657 3.109 
。高血圧 .398 231 2.975 .085 1.489 .947 2.342 
。槍原病 1.015 .258 15.505 .000 2.758 1:665 4.570 
。高指血症 .701 260 7.297 .007 2.017 1.212 3.355 
-肥満度 .671 2 .715 
肥満度(25-30) .186 .234 .634 .426 1.205 .762 1.906 
肥満度(30以上) .ー082 .724 .013 .910 .921 .223 3.808 
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【要旨1
日本人の脳卒中死亡に及ぼす危険因子の影響
-10年間の追跡結果から (NIPPONDATA 90)一
分担研究者:清原裕(九州大学病院第二内科)
岡山 明(国立循環器病センター病院集団検診部門)
1990年の循環器疾患基礎調査の受診者を10年間追跡したNIPPONDATA 90の調査成
績を用いて、脳卒中死亡の危険因子を検討した。その結果、脳卒中死亡の危険因子として
ヘモグ、ロビンA1cが有意な危険因子として取り上げられた。病型別に見ると、やはり男女
で、ヘモグロビンA1cと脳梗塞死亡との聞に有意な関連が認められた。これに対し、脳卒中
の最大の危険因子とされている血圧値の影響は有意で、はなかった。
【目的】
わが国の脳卒中死亡率は過去 30年間着実に減少傾向にあるが 近年その低下傾向が鈍
化している。その要因として、高齢人口の急速な上昇や国民の生活様式の変化に伴う危険
因子の変貌が指摘されている。
脳卒中は身体的・知的機能の障害をもたらし、今日でも日常生活動作 (ADL)や生活の
質 (QOL)を阻害する最大の要因である。動脈硬化性疾患には人種差があり、日本人は欧
米白人に比べ今なお脳卒中のリスクが比較的高いことから、わが国では国民生活や医療経
済・行政に与える脳卒中の影響が欧米諸国に比べ格段に大きいといえよう。したがって、
脳卒中の現状を把握しその予防対策を講じることは、わが国の国民的課題と考えられる。
そこで、本研究では、最近の国民の代表集団である 1990年の循環器疾患基礎調査の受診
者を対象とした追跡研究 (NIPPONDATA 90)の調査成績を用いて、脳卒中死亡の危険
因子を検討した。
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【対象と方法】
1990年の循環器疾患基礎調査を受診した約9，000名のうち、調査開始時に脳卒中の既往
歴がなく、各危険因子のもれがない7，940名(男性3，310名、女性4，630名)を対象とし
た。年齢の平均値+SDは男性 53.0+13.5歳、女性 52.6+14.0歳で、あった。この集団を
2000年まで10年間追跡した。死因分類は1990年から 1994年まではICD9、1995年以降は
ICD10によった。エンドポイントとして、全脳卒中死亡(脳梗塞、脳出血、クモ膜下出血、
その他の脳卒中を含む)とその中の脳梗塞死亡を取り上げた。解析に用いた危険因子は、
追跡開始時の収縮期血圧、拡張期血圧、血清総コレステロール、 highdensi ty lipoprotein 
(HDL)ー コレステロール、ヘモグロビン A1c、喫煙習慣、飲酒習慣である。相対危険 (R)
および、95%信頼区間 (CI)の算出にはCox比例ハザードモデルを用いた。 RRは危険因子の
単位当たり上昇のリスクを示した。
【結果】
追跡事現間中に男性40名、女性45名が脳卒中で死亡し、そのうち脳梗塞例はそれぞれ23
名、 27名で、あった。脳卒中死亡に対する危険因子の影響を年齢調整して検討すると、男性
で、はヘモグロビンA1cが有意な危険因子となる傾向があり (RR=1.31、95%CI=0.99-1.75、
p=0.0615、表1)、女性では由Lー コレステロール低値が有意な危険因子となった(RR=0.98、
95%CI=0. 96-0. 99、p=0.0434、表 2)。男女を合わせて性・年齢を調整した解析では、ヘ
モグロビンA1cが有意な危険因子となり (RR=1.24、95%CI=1.01-1.54、pニ0.045)、田L-
コレステロールにその傾向があった (RR=0.99、95%CI=0.97-1. 00、p=0.0898、表 3)。
しかし、脳卒中の最大の危険因子である収網棚およて肱張期血圧は有意な危険因子となら
なかった。多変量角勃庁でもこの傾向は変わらず、年齢とともに男性ではヘモグロビン A1c
が(表4)、女性で、は由Lー コレステロール低値が有意な危険因子となる傾向があった(表5)。
男女を合わせた多変量解析では、年齢が有意な危険因子となり (RR=1. 13、95%CI=
1. 10-1. 15、p=く0.0001)、ヘモグロビンA1cにもその傾向が認められた (RR=1.24、95%CI
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=1. 00-1. 54、p=<0.0502、表6)。
同様に、脳梗塞死亡について検討すると、男でヘモグロビンA1cが有意な危険因子とな
り(表7)、女性で、もその傾向があった(表8)。男女を合わせて性・年齢を調整した解析で
はヘモグロビン A1cのみが有意な危険因子となった (RR=1. 45、95%CI=1.16-1.80、
p=0.0009、表9)。しかし、脳卒中死亡と同様に、収縮期および拡張期血圧と脳梗塞死亡と
の聞には有意な関連は認められなかった。多変量角特斤では、ヘモグロビンAlcは男女で脳
梗塞死亡の有意な独立した危険因子で、あった(表 10、1)。男女を合わせた解析でも、ヘ
モグロビンA1cのみが有意な独立した危険因子となった (RR=1.42、 95~CI==1. 14-1.77、
p=0.0018、表12)。
【考察1
1990年の循環器疾患基礎調査の受診者を10年間追跡した結果、脳卒中死亡の危険因子
としてヘモグロビンA1cが有意な危険因子として取り上げられた。病型別に見ると、やは
り男女でヘモグロビンA1cと脳梗塞死亡との聞に有意な関連が認められた。これに対し、
脳卒中の最大の危険因子とされている血圧値の影響は有意で、はなかった。
国民栄養調査や地域住民を対象にした疫学調査の成績によれば、わが国では 1970年代
より高血圧治療が着実に普及した反面、肥満や高脂血症とともに耐糖能異常が大幅に増え
た。本研究の成績は、現代人では、高血圧治療の普及によって脳卒中に対する高血圧の影
響が大幅に減少し、代わりに耐糖能異常をはじめとする代謝由実患が新たな危険因子とし
て台頭してきたことを示唆しているといえよう。したがって、今後日本人の脳卒中を予防
するうえで、高血圧治療のさらなる徹底とともに、耐糖能異常など代謝性疾患の適切な管
理が重要な課題になったと考えられる。
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表1.脳卒中死亡の危険因子、年齢調整、 NIPPONDATA 90男性3，310名、 1990-2000年
相対危顧 95目指事頁区間 1直
収縮期血圧(mmHg) 1. 010 O. 995 -1. 024 O. 186 
拡張期血圧出副g) 0.999 0.971 -1. 027 0.919 
Body mass index (kg/m2) 1. 007 0.910 -1. 113 0.899 
血清コレステロール (mg/dl) 0.998 O. 989 -1. 007 O. 704 
HDLー コレステロール (mg/dl) 0.996 O. 975 -1. 018 O. 744 
ヘモグロビンA1c(%) 1. 314 O. 987 -1. 750 0.062 
喫 煙 1. 642 O. 866 -3. 112 O. 129 
飲 酒 0.986 O. 525 -1. 853 0.965 
表2.脳卒中死亡の危険因子、年齢調整、 NIPPONDATA 90女性4，630名、 1990-2000年
相対危険 95見信頼区間 p値
収縮期血圧(凹Hg) 1. 003 O. 988 -1. 018 O. 716 
拡張期血圧(皿Hg) 1. 002 O. 977 -1. 027 0.890 
Body mass index (kg/m2) 1. 001 0.917 -1. 092 0.984 
血清コレステロール(皿g/dl) 0.995 O. 986 -1. 003 0.203 
回 Lー コレステロール (mg/dl) 0.977 O. 955 -O. 999 O. 043 
ヘモグロビンA1c(%) 1. 177 O. 850 -1. 632 O. 327 
喫 煙 1. 235 O. 442 -3. 450 0.687 
飲 酒 O. 778 O. 106 -5. 705 0.805 
表3.脳卒中死亡の危険因子、性・年齢調整、 NIPPONDATA 90男女7，940名、 1990-2000年
相対危険 95弘信頼区間 p 1i直
収縮期血圧(mmHg) 1. 006 O. 996 -1. 016 O. 246 
拡張期血圧(阻Hg) 1. 000 0.982 -1. 019 0.995 
Body mass index (kg/m2) 1. 003 O. 939 -1. 071 0.937 
血清コレステロール (mg/dl) 0.996 O. 990 -1. 002 0.229 
HDLー コレステロール (mg/dl) 0.986 O. 971 -1. 002 O. 090 
ヘモグロビ、ンA1c(%) 1. 243 1. 005 -1. 539 0.045 
喫 煙 1. 489 0.881 -2.518 O. 138 
飲 酒 0.959 O. 530 -1. 735 O. 889 
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表4.脳卒中死亡の危険因子、多変量調整、 NIPPONDATA 90男性3，310名、 1990-2000年
相対危険 95覧信頼区間 p値
年 齢(歳) 1. 124 1. 086 -1. 163 く.0001
収縮期血圧(mmHg) 1. 010 o. 996 -1. 025 0.172 
Body mass index (kg/m2) 0.961 o. 851 -1. 085 0.524 
血清コレステロール (mg/dl) 0.998 o. 989 -1. 008 o. 726 
HDL-コレステロール (mg/dl) 0.997 o. 973 -1. 022 0.840 
ヘモグロビンA1c(%) 1. 310 o. 980 -1. 752 0.068 
喫煙 1. 603 o. 821 -3. 132 o. 167 
飲酒 0.840 0.416 -1. 694 0.626 
表5.脳卒中死亡の危険因子、多変量調整、 NIPPONDATA 90女性4，630名、 1990-2000年
相対危険 95制百頼区間 p値
年 齢(歳) 1. 130 1. 096 -1. 165 く.0001
収縮期血圧(町出g) 1. 002 O. 987 -1. 018 0.806 
Body mass index (kg/m2) 0.968 O. 877 -1. 069 0.524 
血清コレステロール (mg/dl) 0.996 O. 987 -1. 004 0.297 
HDLー コレステロール (mg/dl) 0.978 O. 955 -1. 002 0.076 
ヘモグロビンA1c(%) 1. 180 O. 850 -1. 637 0.324 
喫煙 1. 255 0.445 -3.541 0.668 
飲 酒 O. 777 0.105 -5.741 0.805 
表6.脳卒中死亡の危険因子、多変量調整、 NIPPONDATA 90男女7，940名、 1990-2000年
相対危険 95%t百頼区間 p 1i直
年 齢(歳) 1. 127 1. 102 -1. 154 く.0001
女性 0.886 O. 502 -1. 564 0.677 
収縮期血圧(mmHg) 1. 006 O. 995 -1. 017 0.261 
Body mass index (kg/m2) 0.967 0.896 -1. 043 O. 385 
血清コレステロール (mg/dl) 0.997 O. 990 -1. 003 0.284 
HDLー コレステロール (mg/dl) 0.988 O. 971 -1. 005 0.174 
ヘモグロビンA1c(%) 1.241 1. 000 -1. 540 0.050 
喫煙 1. 511 0.873 -2. 614 O. 140 
飲 酒 0.896 O. 475 -1. 691 O. 735 
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表7.脳梗塞死亡の危険因子、年齢調整、 NIPPONDATA 90男性3，310名、 1990-2000年
相対危険 95略信頼区間 p値
収縮期血圧(rnmHg) 1. 009 o. 991 -1. 028 o. 321 
拡張期血圧(mmHg) 0.993 o. 955 -1. 031 o. 701 
Body mass index (kg/m2) 1. 105 o. 972 -1. 257 o. 127 
血清コレステロール (mg/dl) 1. 001 0.988 -1. 013 0.920 
HDLー コレステロール (mg/dl) 0.991 o. 962 -1. 021 O. 556 
ヘモグロピ、ンA1c(%) 1. 553 1. 160 -2. 080 0.003 
喫 煙 1. 540 O. 660 -3. 592 O. 318 
飲 酒 0.902 0.391 -2. 078 0.808 
表8.脳梗塞死亡の危険因子、年齢調整、 NIPPONDATA 90女性4，630名、 1990ー2000年
相対危険 95略信頼区間 p値
収縮期血圧(凹Hg) 1. 007 O. 988 -1. 026 0.497 
拡張期血圧(mmHg) 1.007 O. 976 -1. 040 0.644 
Body mass index (kg/m2) 1. 035 O. 926 -1. 156 O. 547 
血清コレステロール (mg/dl) 0.992 0.981 -1. 003 O. 152 
田 Lー コレステロール (mg/dl) 0.990 O. 963 -1. 018 0.488 
ヘモグロピ、ンA1c(%) 1. 354 O. 962 -1. 906 0.082 
喫 煙 1. 023 0.242 -4.319 0.976 
飲酒者に脳梗塞例がいないために飲酒は解析から除いた。
表9.脳梗塞死亡の危険因子、性・年齢調整、 NIPPONDATA 90男女7，940名、 1990-2000年
相対危険 95%信頼区間 p 1i直
収縮期血圧(阻Hg) 1. 008 0.994 - 1. 021 0.259 
拡張期血圧(凹Hg) 1. 000 0.976 - 1. 025 0.976 
Body mass index (kg/m2) 1. 062 0.976 - 1. 155 O. 163 
血清コレステロール (mg/dl) 0.996 0.988 - 1. 004 0.298 
四L-コレステロール (mg/dl) 0.991 0.971 - 1.011 O. 375 
ヘモグロビンA1c(%) 1.447 1. 163 - 1. 799 O. 001 
喫 煙 1. 329 O. 659 - 2.681 0.427 
飲 酒 O. 795 O. 357 1. 769 O. 574 
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表 10.脳梗塞死亡の危険因子、多変量調整、 NIPPONDATA 90男性3，310名、 1990-2000年
相対危険 95弘信頼区間 p値
年齢(歳) 1. 163 1. 107 -1. 222 く.0001
収縮期血圧(rnrnHg) 1.006 o. 986 -1. 028 o. 549 
Body mass index (kg/m2) 1. 071 0.917 -1. 251 0.387 
血清コレステロール (mg/dl) 0.999 O. 986 -1. 012 0.860 
HDLーコレステローノレ (mg/dl) 1.004 0.971 -1. 038 0.803 
ヘモグロビンA1c(%) 1. 449 1. 063 -1. 976 0.019 
喫煙 1. 462 o. 599 -3. 571 0.404 
飲酒 0.639 0.248 -1. 648 o. 355 
表 11.脳梗塞死亡の危険因子、多変量調整、 NIPPONDATA 90女性4，630名、 1990-2000年
相対危険 95明信頼区間 p値
年齢(歳) 1. 152 1. 104 -1. 202 く.0001
収縮期血圧(凹Hg) 1. 008 O. 988 -1. 028 0.429 
Body mass index (kg/m2) 0.999 O. 882 -1. 132 0.991 
血清コレステロール (mg/dl) 0.990 O. 979 -1. 002 O. 096 
HDLー コレステロール (mg/dl) 0.997 O. 968 -1. 028 0.862 
ヘモグロビンA1c(%) 1. 397 1. 004 -1. 945 0.047 
喫煙 1. 151 0.269 -4.919 0.850 
飲酒者に脳梗塞例がいないために飲酒は解析から除いた。
表 12.脳梗塞死亡の危険因子、多変量調整、 NIPPONDATA 90男女7，940名、 1990-2000年
相対危険 95覧信頼区間 p値
年齢(歳) 1. 157 1. 120 -1. 195 く.0001
女性 O. 707 O. 342 -1. 459 O. 348 
収縮期血圧(rnrnHg) 1. 007 O. 993 -1. 022 0.303 
Body mass index (kg/m2) 1. 029 O. 935 -1. 132 0.564 
血清コレステロール (mg/dl) 0.994 0.986 -1. 003 0.173 
由L-コレステロール (mg/dl) 1. 001 O. 979 -1. 023 0.943 
ヘモグロビンA1c(%) 1.421 1. 140 -1. 770 0.002 
喫煙 1. 374 O. 657 -2. 873 0.399 
飲酒 0.591 O. 244 -1. 430 0.243 
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【要旨】
がん死亡危険度評価テープ、ルの作成
放射線影響研究所疫学部
笠置文善、児玉和紀
国立保健医療科学院疫学部
蓑輪異澄
自治医大保健科学公衆衛生学
中村好一
NIPPON DATA 80の19年間の死亡追跡調査に基づいて、全がん死亡の危険度評価テープル
を試作した。全がん死亡に有意に関連する要因は、年齢、喫煙、飲酒、低総コレステロール、
低アルブpミンであり、それらの各要因のレベルに応じて推定された 10年以内の全がん死亡確率
を図示した。この危険度評価テーブルは、生活習慣改善などを通じての予防対策の実践を行なう
動機付けの場で利用するという観点から、 easy-to・useなテープ、ルとして作成されている。
【目的】
昭和55年循環器疾患基礎調査をベースラインとして、その後の 19年間にEって死亡追跡調査
が実施された。この追跡調査はNIPPONDATA 80と呼ばれている。(1)本稿は、このNIPPON
DATA80に基づいて、全がん死亡の危険度評価テーブルの試作を試みたものである。この危険度
評価テープルは、ベースライン時の要因に応じたがん予後死亡確率を表示しており、予防を目指
す生活習慣改善などへの動機付けの場に容易に適用できるように、危険度が見た目でパターン化
されたテー プ、ルで、ある。
【資料と方法】
ベースラインである昭和 55年循環器疾患基礎調査を受けた 10，546人のうち、 19年間の死亡
追跡調査において生死の確認、が取れなかった908人および本稿で解析されたベースライン時検査
値のいずれかに不明値を持つ 180人は除外され、本解析対象者数は 9，458人、そのうち男性は
4，161人、平均年齢50.6+13.2歳、女性は 5，297人、平均年齢50.9土13.3歳である。 19年間の
死亡追跡調査で、 583人のがん死亡が確認された。性・年齢別対象者数および部位別がん死亡者
数の内訳は、表1に示している。
ベースライン時の要因のがん予後死亡への有意性の検定や予後死亡確率の算出には、 Cox比例
ノ¥ザードモデ、ルを適用した。その方法は、本研究班の昨年度の報告書に既に示されている。 (2)
本稿では、 19年間の死亡追跡調査に基づいて、ベースライン時の要因に応じた、全がんに対する
死亡確率を求め、 10年以内の確率として危険度評価手テーブルを作成した。胃がん、肺がん、肝
がんなどの部位別の危険度評価手テーブルは次年度に作成する。
【結果】
表2は、男性における全がんの危険度評価テープ、ルを作成するに必要なベースライン時要因の
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有意性を示している。男性における全がん死亡には、年齢、喫煙、飲酒、低総コレステロ ル、
低アルブミンが有意な要因として関連していた。低総コレステロ ルや低アルブミンは、肝がん
死亡との関連が強く、事実、全がん死亡から肝がん死亡を除外して有意性を検討すると、低総コ
レステロールの有意性はp=0.233と消失し、低アルブミンの有意性も p=0.099と落ちる。低総コ
レステロールや低アルブミンは、がん死亡の原因というより寧ろ肝臓障害の結果とも考えられる
が、がん死亡への警告という意味で、全がんの危険度評価テープルを作成する上での要因として
含めた。
年齢、喫煙、飲酒、低総コレステロール、低アルブミン以外にも、全がん死亡に対して、例え
ば、既往歴、職種、食生活などの要因も有意性を示したが、解釈が困難であったり、また、予防
対策を実践するという観点になじまないという理由により、危険度評価テーブルを作成する上で
の要因に含めなかった。図 1に、作成された男性における全がんの危険度評価テーブルを示して
いる。
表3は、女性における全がん死亡に関連する有意な要因を示している。年齢と低総コレステロ
ールのみが有意となった。女性においても、全がんから肝がん死亡を除外すると、低総コレステ
ロールの有意性は、 p=0.072と落ちる。女性では、二つの要因のみ有意であったので、危険度評
価テーブルは作成しなかった。
[考察]
本稿では、男性における全がんの危険度評価テープルの作成について記述した。この危険度評
価テーブルは、 10年以内の全がんの死亡確率を%表示しており、く0.5、0.5-0.99、1.0-1. 99、
2.0-4.99、5.0-9.99、10.0%以上の 6区分でパターン化した。個人が持っている要因の各レベルに
対応して 10年以内のがん死亡%が見た目で把握でき個人のリスクを知る上で容易なテーブルと
なっている。例えば、ある個人が年齢55歳で 1日21本以上の喫煙、毎日の飲酒、総コレステロ
ールは 150mg/d 1以上、血清アルブミンは 4.0g/dl以上であったとすると、 10年以内に 2-5%の確
率でがん死亡が起こると推測される。これがこの危険度評価テーブルの利用法である。
更に、この危険度評価テーブルを用いれば、個人の持っている要因をどれだけ下げればどれだ
けのリスクが減少するのかを推測することができる。例えば、上記の個人が禁煙すれば死亡確率
は 1-2%に減少することがみてとれる。確かに、要因のレベルを下げればそれがそのままリスク
の減少に繋がるという根拠があるとはいえないものの、少なくとも生活習慣の改善という個人へ
の動機付けに利用することができるものと思われる。
作成される危険度評価テーブルにおいて、死亡率をどのように分割して色付けするかは、この
テ プルを用いる場面を念頭に入れて作成する必要がある。本稿で試作されたテープ勺レで、は、<0.5、
0.5-0.99、1.0-1. 99、2.0-4.99、5.0-9.99、10.間以上の 6区分で全年齢に亘って分割したが、単
に6区分でいいのか、あるいは年齢別に区分した方が死亡確率のより大きな勾配を持つテープル
ができ年齢に応じた予防対策の実践を目指す観点としてはいいのではないか、など未だ検討すべ
き問題点がある。更に、若年者では、どんな危険因子レベルであったとしても、がん死亡の確率
は低く、単に死亡確率の表示のみでは、生活習慣の改善という動機付けには不適当であると思わ
れ、この場合には、従来の相対危険度の表示が適切ではないのかという問題もある。部位別のが
ん死亡危険度評価テープルの作成も含めて、更に検討を重ねる計画である。
-42 -
参考文献
(1)上島弘嗣 :1980年循環器疾患基礎調査の追跡研究 (NIPPONDATA) .日循協昔、 31:231-237， 
1997. 
(2)笠置文善:危険度評価チャートの計算方法.長寿科学総合研究事業「健康寿命および ADL、
QOL低下に影響を与える要因の分析と健康寿命危険度評価テープル作成に関する研究J平成
14年度研究報告書， 2003.
表1.性別解析対象者数とがん死亡者数
年齢階級 がん死亡者数
ーー・ーーーーーーーーー・ーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーーー』ーー， ー・』ーー・ーーーー』ーーーーーーーーーーー---・ー・ー・ーー-ー-ーーーーー
対象者数 30-39 40-49 50-59 60-69 二三70 全 E同日
男性 4161 1063 1094 953 632 419 351 83 
女性 5297 1351 1337 1252 846 511 232 53 
表2.男性における全がん死亡に有意に関連するベースライン時の要因
要因 単位 Re 1 at i ve r i sk 95花信頼区間
年齢 10歳の加齢 2.27 (2.06， 2.50) 
喫煙 やめた/吸わない 1.18 (0.82， 1. 72) 
1日20本以下/吸わない 1. 36 (0.99， 1. 91) 
1日21本以上/吸わない 1. 77 (1. 24， 2.56) 
飲酒 時々/飲まない 0.96 (0.69， 1. 31) 
毎日/飲まない 1. 36 (1. 06， 1. 76) 
総コレステロールく150/孟150 1. 43 (1. 06， 1. 88) 
血清アルブミン <4.0/孟4.。 1. 45 (1.02， 2.00) 
表3.女性における全がん死亡に有意に関連するベースライン時の要因
要因 単位 Relative risk 95覧信頼区間
年齢 10歳の加齢
総コレステロールく150/孟150
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2.17 
1. 68 
(1. 95， 2.43) 
(1. 01， 2.64) 
肺 肝
83 37 
30 15 
喫 1日21本以上
年齢 煙 1日20本以下
70-79 区やめた
分吸わない
喫 1日21本以上
年齢 煙 1日20本以下
60-69 区やめた
分吸わない
喫 1日21本以上
年齢 煙 1日20本以下
50-59- 区やめた
分吸わない
喫 1日21本以上
年齢 煙 1日20本以下
40-49 区やめた
分吸わない
喫 1日21本以上
年齢 煙 1日20本以下
30-39 区やめた
分吸わない
全がん死亡危険度評価テーブル
男性における10年以内の死亡率
1 1(0.5% 
… 
十 10.5一(1%I .. 泊
…  l空滋 tl1-(2%
2-(5% 
5ー(10%
10%一
総コレステロー ル
150未満 150以上
血清アルブミン 血清アルブミン 血清アルブミン 血清アルブミン
4.0未満 4.0以上 4.0未満 4.0以上
欽酒区分 飲酒区分
2 3 2 3 2 3 1 2 3 -
飲酒区分 1=飲まない 2=時々飲む 3=毎日飲む
図1.男性における全がん死亡の危険度評価テープル
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国民の代表サンプルを用いた高齢者の日常生活動作の5年間推移
(NIPPON DATA80) 
島根大学医学部環境保健医学講座公衆衛生学
早川岳人
滋賀医科大学福祉保健医学講座
岡村智教、喜多義邦、上島弘嗣
【目的]
NIPPON DATA80 (National Integrated Project for Prospective Observation of 
Non-communicable Disease and 1臼Trendin the Aged)は、 1980年に実施された循環器疾患
基礎調査受診者を対象に、 1994年と 1999年に生死の追跡と 65歳以上の生存者に対して日常
生活動作能力 (ADL)の調査を実施した研究である 160本研究は全国から無作為に抽出された
300調査地区の 30歳以上の住民が対象者であり、該当した全国の保健所の協力のもとで行わ
れた研究である。
我々 は、 NIPPONDATA80の資料を利用して、 65歳以上の高齢者の年齢調整ADL低下率
は男女とも 8%であり、年齢とともに低下者の割合が増加し85歳以上では男性26%、女性44%
であることを報告した 60ADL低下者に占める脳卒中既往者の割合は男性で54%、女性で22%
をしめた。 ADL低下に占める下肢骨折既往者の割合は男性で3%、女性で30%で、あった。
高齢者の ADLは健康水準を示す上で重要な健康指標である。家族や介護者にとっては高齢
者のADLは介護負担の大きさを左右する重要な要因である。高齢者のADLの保持を検言寸する
には、 ADL低下の頻度や原因究明に加えて、 ADLの状況がどのように推移していくかという
ことを明らかにすることが重要である。これまで、地域高齢者の ADLの状況を断面調査によ
って行い、その結果に基づき ADL低下者の頻度や原因疾患、生活の質 (QOL)、介護状況など
に関する検討が行われてきた 7。これに加えて、今後は同ーの集団を縦断的に追跡することに
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より、 ADL低下者の発症率、 ADL低下の経年変化、死亡リスクなどを調査することが必要で
ある 80
本研究では、 NIPPONDATA80の疫学資料を用いて、性、年齢階級別にみた高齢者の日常
生活状況の5年間の推移と、 ADLの低下状況が5年間の死亡に及ぼす影響について述べる。
【方法】
( 1 )循環器疾患基礎調査と NIPPONDATA80 
循環器疾患基醗周査は、ほぽ 10年おきにわが国の循環器疾患の動向を把握し、今後の予防
対策を検討するために実施されている 90 1980年の循環器疾患基礎調査は日本全国から無作為
に抽出された 300調査区の 30歳以上の男女を対象に、国民栄養調査の項目に追加する形で実
施されている。
この調査は循環器疾患の動向をみることは可能だが、断面調査であるため、対象者の危険因
子の保有状況とその後の予後との関連をみることは出来なかった。そこで、この対象者の 14
年間の生死の状況と 65歳以上の日常生活動作能力 (ADL)状況に関する追跡調査を実施した
100 1994年に調査を担当した管轄保健所の協力により、調査対象者の現住所を調査した。住所
が不明だった者に対しては、住民基本台帳法に基づき、全国の市町村に対象者の住民票請求を
行い追跡した。転出者に対しては、転出先まで住民票を請求し現住所を追跡した。死亡は除票
を持って確定した。また死亡者に対しては、総務省に目的外使用申請を行い、人口動態統計テ
ープと照合して死亡原因を同定した。
さらに、 1999年にベースラインから 19年間の生死の状況と 65歳以上の生存者に対して
ADL・生活の質に関する調査を行った。生死の追跡は住民基本台帳法に基づき、全国の市町村
に対して対象者の住民票請求を行い生死を明らかにした 11。死亡者に対しては、人口動態統計
テープと照合して死亡原因を同定した。生死の追跡率は91.2%で、あった。なお、詳細な研究方
法は他の論文を参照されたい n-150
(2) ADL調査
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1980年の循環器疾愚基臨周査の受診者のうち、1994年の65歳以上の生存者を対象として、
居住地域の保健所を通じて ADL調査を実施した 10 調査項目は、基本的ADL(食事、封同世、
着替え、入浴、屋内移動、屋外歩行)、既往歴(脳卒中既往の有無、心筋梗塞既往の有無、下肢
骨折の有無)、に関してたずねた。基本的 ADLは自立、半介助、全介助の3段階でたずねた。
回収率は85%で、あった。
1999年に再度、 ADL、生活の質 (QOL)調査を実施した。調査項目は、 1994年時の調査項
目に加えて、手段的ADL(東京都老人総合研究所活動能力指標 13項目的、満足感、幸福感、
生きがいに関してたずねた。調査は男性1.336名、女性2.058名を対象に、 1999年に5年の追
跡を行った結果、男性1，127名 (84.4%)女性1，753名 (85.2%)から回収できた。
両調査とも、調査は全国の保健所を通じて訪問調査で行い、一部電話による聞き取り調査、
および質問票による記入式調査で、行った。基本的 ADLについて、 6項目が一つでも半介助、
もしくは全介助た、ったものをADL低下群とし、自立群と低下群の2群に分けた。
分析は、 1994年時と 1999年時のそれぞれの断面成績を比較した。また、 1994年時のADL
を自立群と低下群別に分け、それぞれの群ごとにADLの推移をみた。 ADL各項目が総死亡に
及ぼす影響についての検討は、多重ロジスティック回帰分析を行った。
【結果】
1994年と 1999年のそれぞれの調査時点での基本的ADLの低下状況を性、年齢階級別にみ
た(表1)01994年と 1999年でADLの低下状況には大きな差がみられなかった。 ADL6項
目のうち、最も低下していたのは屋外歩行で、あった (9.4"-'13.1%)。最も低下しにくかったの
は食事で、あった (2.2"-'3.9%)。両調査時点とも、また男女とも年齢とともにADL低下者の割
合は高くなっていた。
次に、 1994年にADL調査を実施した対象者に対して、 1999年時のADL状況を追跡し、 5
年間の基本的 ADLの推移をみた。 1994年に自立しており 5年後も自立していた者は男性で
71.1%、女性で 76.7%であった。また自立から5年の聞に新たにADLが低下した者は、男性
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で8.1%、女性で13.2%であり、本集団における自立者の5年間のADL低下の発症率は 10%
で、あった。自立から5年間の聞に死亡した者は男性で20.7%、女性で10.2%であり、男性の方
が2倍高かった。
1994年に ADLが低下していたが、 5年間で自立した者は男女とも 20%いた。年齢別にみ
ると男女とも前期高齢者で自立に戻った者が多かった。 1994年にADLが低下しており、 5年
後も低下し続けている者は男性で 34.2%、女性で 50.8%おり、女性の方が高かった。しかし
ADL低下から死亡に至った者は男'性で46.5%、女性で29.1%であり男性の方が約1.5倍死亡
しやすいことが分かつた。 5年間のADL低下者の死亡率は、自立者からの死亡率に比べて2.5
倍から 3倍高かった。
表3に、年齢、 1994年時のADL6項目の低下状況、脳卒中既往の有無、下肢骨折の既往の
有無を独立変数に投入し、 5年後の総死亡に及ぼす影響をみた。 5年間の問に男性で 238名、
女性で200名が死亡した。男性では封何世介助と入浴介助が必要な者が5年後の死亡に有意に影
響を及ぼしていた。女性では脳卒中の既往有りの者と屋外歩行の介助が必要な者が5年後の死
亡に影響を及ぼしていた。
【考察】
本研究により、国民の代表集団を用いて、自立者および要介護者における5年間の ADL推
移を明らかにすることができた。
1994年時のADL調査においても 1999年のADL調査においても最も低下していたのは、
屋外歩行であり、最も低下しにくかったのは食事で、あった。このことはこれまでの既存の調査
結果と同一で、あった。これらの結果から、高齢者の ADLの低下はまず外出が出来ないことか
ら始まり、入浴、屋内移動、着替え、排世、食事の)1慣になることが明らかになった。
1994年の調査時にADLが低下していたにも関わらず、 5年後には自立への回復がみられた。
この知見は、辻らの研究においても3年間で約30%の改善がみられ 8、古谷野らの観察研究に
おいても1/3""'ν4程度の活動能力の改善があったと報告している 17。欧米においても、Manton
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は2年間で23"-'35%の者に 18、Cri.mminsらも 2年間で約20%の者でADLの改善がみられた
19と報告がある。これらの結果は、高齢者、特に75歳までの前期高齢者においてADLの低下
は不可逆的でなく、可逆的であることを示唆していると言える。
5年間の ADL低下者の死亡率は、自立者からの死亡率に比べて 2.5倍から 3倍高かったこ
とから、 ADLの低下はその後の死亡に至りやすいことが明らかになった。 ADLの低下の主な
原因疾患は脳卒中既往と下肢骨折であることから、脳卒中や下肢骨折の予防は、単に ADL低
下の予防だけでなくその後の死亡に対する予防にも影響を及ぼしていることが示唆された。
1994年にADLが低下しており、 5年後も引き続き低下していたのが、男性に比して女性に
おいて高かったことから、女性の方が、 ADLが低下してしまった後も療養生活が必要であるこ
とがうかがえた。
入浴や#同世、屋外歩行の介助が必要状況であることや脳卒中の既往があることが、 5年間に
おける死亡に影響を及ぼしていた。この知見より、 ADL低下予防や脳卒中予防がその後の死亡
を遅らせる要因であることが明らかになった。このことを量的な客観的な数値で明にした点で
意義深い。
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表1 1994年と1999年における性、年齢階級別のADL各項目の低下状況
% 
1994年 1999年
n 食事 排池 着替え 入浴 屋内移動屋外歩行 n 食事 排池 着替え 入浴 屋内移動屋外歩行
65-69 407 1.4 1.7 2.4 2.2 2.7 3.2 268 1.1 1.1 1.9 1.9 1.5 1.9 
70-74 251 3.6 4.0 5.2 5.6 6.3 8.0 337 1.2 2.1 2.7 2.7 2.1 5.4 
75-79 211 3.3 5.6 5.6 6.5 7.9 9.5 238 2.9 3.8 4.6 5.5 5.5 8.0 
80-84 121 5.9 8.2 13.1 14.8 11.5 20.0 139 3.6 7.2 7.9 11.5 7.2 10.8 
85+ 82 12.3 15.7 18.1 16.9 21.7 33.3 111 9.9 18.0 18.9 25.2 26.1 41.4 
言十 1072 3.6 4.8 6.1 6.4 7.0 9.8 1093 2.7 4.5 5.2 6.5 5.8 9.4 
女性
65-69 496 0.4 0.6 0.6 0.8 1.4 2.0 371 0.3 0.8 1.1 1.1 1.1 1.9 
70-74 462 1.3 0.6 1.3 1.3 1.5 4.6 447 1.8 1.3 2.2 2.5 2.9 6.3 
75-79 281 4.0 3.9 2.5 5.3 8.8 14.4 399 1.5 2.3 2.8 3.8 4.5 10.8 
80-84 208 5.7 7.5 8.0 8.0 13.1 25.5 254 2.4 2.7 3.5 7.8 5.5 23.3 
85+ 134 23.0 28.1 30.4 39.3 36.3 48.5 201 8.0 13.9 14.9 24.9 20.4 40.3 
U可 計 1581 4.0 4.5 4.7 6.0 7.3 12.0 1672 2.2 3.2 3.8 6.0 5.4 13.1 r、2
表2 性年齢階級別にみた日常生活動作能力の5年間の推移
自立(1994年時) ADL直下(1994年時)
1999年 1999年
年齢階級 自立維持 ADL低下 死亡(%) 自立への回 ADL低下 死亡(%)(1994年) n (%) (%) p n 復(%) (%) p 
65-69 258 84.5 4.3 11.2 く0.001* 13 30.8 38.5 30.8 く0.001*
70-74 248 79.0 4.8 16.1 15 26.7 40.0 33.3 
75-79 160 68.1 10.6 21.3 20 0.0 25.0 75.0 
80-84 101 43.6 20.8 35.6 23 8.7 34.8 56.5 
85+ 56 17.9 14.3 67.9 33 0.0 12.1 87.9 
年齢調整 823 71.1 8.1 20.7 104 19.3 34.2 46.5 
女性
υιゅ、 65-69 319 90.3 4.7 5.0 く0.001* 9 1.1 77.8 11.1 く0.001*
70-74 371 84.9 9.2 5.9 14 28.6 42.9 28.6 
75-79 235 69.8 20.4 9.8 34 32.4 29.4 38.2 
80-84 130 47.7 30.8 21.5 35 14.3 42.9 42.9 
85+ 66 34.8 25.8 39.4 67 6.0 11.9 82.1 
年齢調整 1121 76.7 13.2 10.2 159 20.1 50.8 29.1 
年齢調整は、 1985年時の標準人口をもとに計算。
ADL: Activities of Daily Living 
*:X二乗検定
表3 ADL各項目、脳卒中既往歴、下肢骨折の既往が総死亡に及ぼす影響
(多重LogisticModel解析)
N o.of person death，N 0 RR 95%CI P-values 
男性
(年齢調整済)
脳卒中既往 0.89 0.58・1.37 0.61 
下肢骨折既往 0.86 0.52・1.41 0.54 
食事 1.16 0.62・2.17 0.64 
入浴 1277 238 2.78 1.00-7.76 0.05 
着替え 0.98 0.36-2.68 0.97 
排世 2.35 1.02・5.45 0.05 
屋内移動 0.57 0.23・1.41 0.22 
屋外歩行 1.21 0.66-2.21 0.53 
女性
(年齢調整済)
脳卒中既往 1.63 1.01・2.64 0.05 
下肢骨折既往 0.95 0.61-1.47 0.80 
食事 0.68 0.34-1.38 0.29 
入浴 1928 200 1.08 0.51・2.31 0.84 
着替え 1.71 0.73・4.04 0.22 
排f世 1.16 0.54・2.52 0.71 
屋内移動 1.03 0.58-1.83 0.93 
屋外歩行 2.38 1.52・3.71 0.00 
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NIPPONDATAに関連する印刷中公表済み論文の概要紹介
2004年2月末の時点、でNIPPONDATA関連の公表済み論文(掲載受理されたも
の)で印刷中 (inpress)のものの概要を次ページ以降に示す。なお実際に論文
が印刷・出版される際には、出版社 (Publisher)の校正等により、特に英語の文
章表現等が訂正される場合があり得ることをご了承いただきたい。公表済み論
文等のうち、既に巻・号・ページが確定され、印刷・発行済みのものに関して
は、 PubMed(MEDLINE)、医学中央雑誌検索システム等で確認の上、図書館等で
入手・閲覧していただければ幸いである。またNIPPONDATA関連の公表済み論
文は漸次、滋賀医科大学福祉保健医学講座のホームページ
(htto:/血s-web.shiga-med.ac.lo1)にて公開してし、く予定である。
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1 .日本人の代表集団における安静時心拍数と死因別死亡に関する16.5年間の
コホート研究
Title 
Resting Heart rate and cause-specific mortality in a 16.5-year cohort s加dyof the 
Japanese general Popu1ation. 
Journal 
American Heart Journal (in press) 
Authors 
Tomonori Okamura， Takehito Hayakawa， Takashi Kadowaki， Y oshikuni Kita， Akira 
Okayama， Paul Elliot， Hirotsugu Ueshima， for the NIPPONDATA80 Research Group* 
Abstract 
Abstract 
Background 
Several prospective studies have reported resting heart rate (HR) to be a risk factor for 
certain cause spec出cmortality， together with gender or age-specific differences in血e
e百ectsof HR on mortality. However， there have been few prospective data仕om
non-Westem populations. 
Method 
Cohort study， over 16.5 yearsωdate of death or end of fol1ow-up (Nov 151¥ 1998) 
involving 8，800 males and females aged 30 years or more random1y selected throughout 
Japan， who participated in the National Survey on Circulatory Disorders in 1980. 
Resting HR was determined仕omthree consecutive intervals between R waves on血e
12-1ead electrocardiogram. 
Results 
For middle-aged males (aged 30-59 years)， inthe highest quartile of HR， there was a 
sign出cantpositive association with cardiovascular (RR; 2.55， 95% C.I.; 1.22-5.31)叩 d
al1-cause mortality (RR; 1.45， 95% C.I.; 1.06-2.00). For皿iddle-agedfemales，血血e
highest quarti1e， there was a sign江Icantpositive association with non-cancer， 
non-cardiovascular (RR; 2.41， 95% C.I.; 1.04-5.59) and all-cause mo口組旬 (RR;1.94， 
95% C.I.; 1.26・3.01).Resting HR also showed a signific組 tpositive association with 
cardiac events but not to stroke. These relationships were not evident for elder1y 
subjects (60 year old or more). Results were not a旺ectedwhen deaths within the first 5 
years of fol1ow-up were exc1uded， except for non-cancer， non-cardiovascular death. 
Conc1usions 
High resting HR isan independent predictor of long-term mortality in the Japanese 
general population. 
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2. 卵の摂取、血清総コレステロールと死因別および総死亡、 NIPPONDATA80、
1980年-1994年
Title 
Egg Consumption， Serum Cholesterol， and Cause-Specific and All-Cause Mortality: 
NIPPON DATA80， 1980-94 
Joumal 
American Joumal of Clinical Nu仕ition(in press) 
Authors 
Yasuyuki Nakamura， Tomonori Oka血ura， Shinji Ta阻止i，Takashi Kadowaki， Takehito 
Hayakawa， Yoshikuni Kita， Akira Okayama， Hirotsugu Ueshima， for the NIPPON 
DATA80 Research Group* 
Abstract 
Background: Since egg yolk contains a high concentration of cholesterol， itis often 
suggested that egg consumption be limited to help prevent coronary heart disease 
(CHD). 
Objective: To examine the validity of this recommendation epidemiologically. 
Design: We analyzed the relationships between egg consumption佃 dserum cholesterol， 
組 dcause-specific and all-cause mortality using the NIPPON DATA80 database. At由e
baseline examination血 1980，a nutritional survey was performed by血efood-丘equency
method in subjects aged 30 years組 dover in Japan. We fol1owed 5，186 wo皿.en組 d
4，077皿enfor 14 years. 
Results: The subjects were categorized into 5 groups according to egg consu皿ption
based on由自 responsesto a questionnaire (2+/day， 1Iday， 12 days， 1-2/week，組d
seldom).百lerewere 69， 1396， 1667， 1742， 315 females， respectively， ineach group. 
Age-adjusted total cholesterol was related to egg consu皿ption(5.21， 5.04， 4.95， 4.91， 
4.92 mmo1/L， Pく0.0001by ANCOV A). Among women， unadjusted CHD morta1ity釦 d
a11-cause morta1ity were each significant1y di:ferent a皿ongthe groups (CHD mortality: 
2 1.1，0.5，0.4，0.5，2.0 per 1，000 person-years， P=0.008 (χ); al1-cause mortality: 14.8， 8.0， 
7.5， 7.5， 14.5 P訂 1，000person-years， Pく0.0001，X2)). A皿ongmen， egg consumption 
was not related to age-adjusted TCH. A Cox analysis in women found that all-cause 
mortality in the 1-2 eggs/week group was significant1y lower than that in the 1Iday 
group， while no such relations were noted in men. 
Conc1usion: There may be some benefits仕omlimiting egg consumption for health， at
least in women， ingeographic areas where egg consumption makes a relatively large 
con仕ibutionto total dietary cholesterol intake. 
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3. 血清低アルブミン値と平均値以上の総コレステロールレベルの組み合わせ
は過剰死亡と関連する。
Title 
A combination of seru皿 lowalbumin and above-average cholesterol level is associated 
with excess mortality. 
Joumal 
Journal of Clinical Epidemiology (出press)
Authors 
Tomonori Okamura， Takehito Hayakawa， Takashi Kadowaki， Y oshikuni Kita， Akira 
Okayama， Paul Elliott， Hirotsugu Ueshima， for the NIPPONDATA80 Research Group串
Abstract 
Background 
There is no population-based prospective study conceming the relation between serum 
albumin and mortality in a non-Westem population， and few previous studies included 
the subgroup analysis s住at江iedby serum cholesterollevel. 
Method 
A 13.7・yearcohort study was conducted on 6 957 males and females aged 30-59 years 
fro皿 300randomly selected areas由roughoutJapan， who participated in the National 
Survey on Circulatory Disorders in 1980. 
Results 
In the group with median and above of total cholesterol， one standard deviation (SD) 
incre皿entof serum albumin (2.6g1L for males祖 d2.4 g1L for females) was inversely 
associated with all-cause mortality for both males and females (Relative Risk， RR: 0.68 
組 d0.81， 95% Confidence Interval， CI: 0.53-0.87 and 0.68-0.98)， and with c佃 cer
mortality-for females (RR: 0.74， 95%CL 0.57-0.96); and the lowest category of serum 
albu皿血(<=43g1L)showed the highest cardiovascular mortality for males (RR: 5.04， 
95%CI: 1.04・24.5)a皿ongstthe three albu皿血 categories.These relationships were not 
evident in the group with total cholesterollevel below median. 
Conclusion 
A combination of a low albumin level and above average cholesterol level， even both 
within the clinical normal range， isassociated with excess mortality血 theJ apanese 
general population. 
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